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RESUMEN 
Introducción 
La parálisis cerebral está considerada como un grupo de trastornos del desarrollo 
del movimiento y la postura, causantes de limitación de la actividad, que son 
atribuidos a una agresión no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época 
fetal o en los primeros años. Frecuentemente, el trastorno motor va acompañado 
de alteraciones sensoriales, cognitivas, de la comunicación, perceptivas y/o de 
conducta. 
Una de sus posibles presentaciones es la hemiparesia, afectación de un 
hemicuerpo, con ligera parálisis o debilidad que afecta en mayor medida al 
miembro superior y en concreto a la mano, lo que conlleva un desarrollo motor 
asimétrico. 
La terapia de movimiento inducido por restricción es una práctica orientada a 
tareas intensas y funcionales cuyo objetivo es aumentar el uso de una extremidad 
superior afectada por hemiparesia mediante la restricción de la mano menos 
afecta. Esta terapia promueve la reorganización cortical y ayuda a anular el 
fenómeno del “no uso aprendido”, lo que conduce a una mejora en la función de 
la extremidad superior afectada. 
Objetivo 
Evaluar si un programa de terapia de movimiento inducido por restricción 
modificada mejora la funcionalidad del miembro superior afecto y la integración 
del mismo en el esquema corporal del niño. 
Metodología 
Se realiza una restricción de la mano sana en dos niños con hemiparesia (n=2) 
durante 2 horas al día, 6 días a la semana, a lo largo de 8 semanas. Durante este 
periodo se trabajan tanto actividades de la vida diaria como juegos para ejercitar 
el miembro superior afecto. Se evalúan una serie de variables antes y después del 
tratamiento para valorar su resultado. 
Resultados y discusión 
Hay un aumento de la habilidad manual en el miembro afecto, del rango de 
movimiento y de la percepción parental subjetiva de la cantidad y calidad de uso 
de la mano en ambos pacientes, mientras que el resto de variables dependientes 
(espasticidad y motricidad gruesa) no se modificaron con el tratamiento. 
Conclusiones 
El tratamiento mediante un programa de terapia de movimiento inducido por 
restricción ha sido beneficioso, obteniendo mejoras en las variables funcionalidad 
del miembro superior, en el rango de movimiento y en la percepción subjetiva de 
los padres sobre la funcionalidad y habilidad manual de sus hijos.  
Palabras clave 
“Fisioterapia”, “Parálisis cerebral”, “Terapia de movimiento inducido por 
restricción”, “Terapia restrictiva”, “Niños”. 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente, la parálisis cerebral (de ahora en adelante PC) está considerada 
como un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la postura, causantes 
de limitación de la actividad, que son atribuidos a una agresión no progresiva sobre 
un cerebro en desarrollo, en la época fetal o en los primeros años. 
Frecuentemente, el trastorno motor va acompañado de alteraciones sensoriales, 
cognitivas, de la comunicación, perceptivas y/o de conducta (1)(2)(3). 
La PC es un trastorno del neurodesarrollo bien conocido que afecta al niño recién 
nacido y persiste a lo largo de toda la vida (2)(4). 
Es la discapacidad física más frecuente en la infancia y la incidencia de esta 
patología en los últimos 40 años se sitúa entre 2 y 3 niños por cada 1000 nacidos 
vivos (1)(4). 
La etiología es muy variada, y los factores de riesgo existentes podemos dividirlos 
en: 
 Factores prenatales 
o Maternos: hipertensión arterial, infección intrauterina, alteraciones 
de la coagulación… 
o Alteraciones de la placenta: trombosis, infección, cambios vasculares 
crónicos… 
o Fetales: gestación múltiple, retraso crecimiento intrauterino, 
malformaciones… 
 Factores perinatales 
o Prematuridad, fiebre materna durante el parto, infección en el 
sistema nervioso central, hipoglucemia mantenida, hemorragia 
intracraneal, traumatismo, encefalopatía hipóxico-isquémica… 
 Factores postnatales 
o Meningitis, encefalitis, traumatismo craneal, parada cardio-
respiratoria, intoxicación… 
La PC se puede clasificar de muchas maneras diferentes, destacando las 
siguientes: en función del trastorno motor predominante y de la extensión de la 
afectación (Tabla 1), según la gravedad de la afectación (leve, moderada, grave o 
profunda), y según el nivel funcional de la movilidad medido con la “Gross Motor 
Function Clasification System” (Tabla 2)(1). 
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Tabla 1. Clasificación de la parálisis cerebral 
Formas clínicas de parálisis cerebral 
Parálisis cerebral espástica Tetraplejía (tetraparesia) 
Diplejía (diparesia) 
Hemiplejía (hemiparesia) 
Triplejía (triparesia) 
Monoparesia 
Parálisis cerebral discinética 
o distónica 
Forma coreoatetósica 
Forma distónica 
Forma mixta 
Parálisis cerebral atáxica  
Parálisis cerebral mixta  
 
El sistema de clasificación validado a nivel internacional y creado con el objetivo 
de unificar criterios respecto a los niveles de afectación, evolución y pronóstico de 
la PC es el Gross Motor Function Classification System (GMFCS). Se basa en el 
propio movimiento autoiniciado, prestando atención especial a la marcha y la 
sedestación. Las distinciones entre niveles están basadas en las limitaciones 
funcionales, en la necesidad de la tecnología para la movilidad y en la calidad de 
movimiento. La edad en la que se debe clasificar este sistema es a partir de los 2 
años, existiendo diferentes criterios en función de la edad (5 grupos de edades 
diferentes), y se presentan 5 niveles diferentes donde queda encuadrado el sujeto 
(4): 
Tabla 2. Gross Motor Function Classification System 
Niveles del sistema de clasificación de la función motora gruesa 
en niños con parálisis cerebral (Gross Motor Function 
Classification System, GMFCS) 
Nivel 1 Camina sin restricciones; tiene limitaciones en habilidades 
motrices más complejas 
Nivel 2 Camina sin dispositivos de ayuda; con limitaciones para 
andar en exteriores y en la comunidad 
Nivel 3 Camina con dispositivos de ayuda; con limitaciones para 
andar en exteriores y en la comunidad 
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Nivel 4 Desplazamiento autónomo con limitaciones; se le transporta 
o usa silla de ruedas autopropulsada en exteriores 
Nivel 5 Autodesplazamiento muy limitado incluso utilizando 
tecnología autopropulsada 
 
En el tratamiento de la parálisis cerebral, es necesario un equipo multidisciplinario 
que incluya la figura del neuropediatra, fisioterapeuta, ortopeda, psicólogo, 
logopeda, pediatra de atención primaria y la colaboración de otros especialistas. 
Es muy importante una atención especializada, temprana e intensiva durante los 
primeros años y un tratamiento de mantenimiento posterior, siempre 
individualizado según la situación actual de cada niño y las características de su 
entorno familiar, social y escolar (1). 
Hay muchas técnicas y teorías diferentes para abordar el tratamiento de la PC, 
bien con métodos concretos, más generales o combinando varios de ellos. 
Algunos de los métodos globales más destacados son: el tratamiento del desarrollo 
neurológico (Bobath), la readaptación y otras reacciones reflejas (Vojta), los 
patrones de movimientos sinérgicos (Brunnstrom), la educación conductiva (Petö), 
el control voluntario motriz (Le Metayer) o la facilitación neuromuscular 
propioceptiva (Kabat). Además hay diferentes tipos de intervención 
complementarias como la realidad virtual, el kinesiotaping o la terapia de 
movimiento inducido por restricción (4)(5)(6). 
Entre los niños con PC, el 29% tiene hemiplejia, es decir, afectación de un 
hemicuerpo, un lado del cuerpo más afectado que el otro, habitualmente 
caracterizado por una mayor afectación de la funcionalidad en el miembro superior 
que en el inferior. Estos niños no solo se sienten limitados en su capacidad 
funcional sino que también tienden a limitar el uso de la extremidad afectada en 
las actividades diarias. Se desarrolla un proceso denominado “learned non-use” o 
“desuso aprendido” en la extremidad superior afecta ya que tienden a aprender 
estrategias para realizar las actividades de la vida diaria usando el miembro menos 
afecto (6)(7). 
Los niños con debilidad en el miembro superior como resultado de un daño 
neurológico con frecuencia desarrollan estrategias compensatorias desde su 
nacimiento. Como usar el brazo débil resulta difícil o no exitoso, actúan con el 
brazo más fuerte, que les permite realizar tareas. De esta manera, el desarrollo 
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del niño está sesgado hacia su lado más fuerte y el lado más débil tendrá menos 
oportunidades de ser estimulado o involucrado en el juego o la función.  
Estos niños en ocasiones aprenden a realizar actividades bimanuales solamente 
con el miembro no afecto, y progresivamente desarrollan un “no uso” de la mano 
afecta. Este fenómeno, conocido como “developmental disregard”, puede conllevar 
un desarrollo motor asimétrico y el fracaso de desarrollo de la extremidad más 
afectada debido a la ausencia de uso espontáneo de la mano en las actividades de 
la vida cotidiana (8). 
El deterioro de la función manual es la principal discapacidad entre los niños con 
parálisis cerebral hemipléjica. Estos niños comienzan a realizar la mayor parte de 
las tareas exclusivamente con su miembro no afecto. Para minimizar fenómeno 
del “no uso aprendido”, la terapia de movimiento inducido por restricción o terapia 
restrictiva (Constraint Induced Movement Therapy) emerge como una estrategia 
de rehabilitación para mejorar el uso funcional del miembro superior afecto (3). 
En los modelos de terapia convencional los niños generalmente reciben 1-2h de 
tratamiento una o dos veces a la semana, empezando precozmente tras ser 
diagnosticados (a menudo en la infancia) y continuando durante toda su juventud. 
Estos modelos siguen usándose a pesar de que en repetidas ocasiones han 
demostrado ser ineficaces o no tan exitosos (9).  
A diferencia de los métodos de tratamiento convencionales a largo plazo, con una 
dosis terapéutica baja, los modelos de terapia de movimiento inducido por 
restricción modificada ofrecen una ráfaga intensa de varias semanas o más de 
tratamiento sistemático (10). 
La terapia de movimiento inducido por restricción (CIMT) es una práctica orientada 
a tareas intensas y funcionales cuyo objetivo es aumentar el uso de una 
extremidad superior afectada por hemiparesia mediante la restricción de la menos 
afectada. Esta terapia promueve la reorganización cortical y ayuda a anular el 
fenómeno del no uso aprendido, lo que conduce a una mejora a largo plazo en la 
función de la extremidad superior afectada. Utilizado por primera vez en adultos, 
CIMT ha sido objeto de numerosas revisiones a lo largo de los años. Dada la 
especificidad del cerebro en desarrollo (por ejemplo, la presencia de períodos 
críticos), se justifica un enfoque específico en los niños (11). Actualmente es uno 
de los métodos de tratamiento más convincentes para mejorar las funciones 
sensoriales y motrices en niños con parálisis cerebral hemipléjica (6). 
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La terapia de movimiento inducido por restricción está basada en estudios en 
monos jóvenes en los cuales se realizó una desaferenciación somatosensorial en 
un solo miembro anterior. Tras esta desaferenciación, los monos fallaban al usar 
el miembro afecto, un fenómeno que se denominó “no uso aprendido” o “learned 
non-use”. Cuando el miembro anterior no afecto se restringía y no podía usarse 
para actividades funcionales, los monos vencían el “no uso aprendido”. Los nuevos 
movimientos funcionales del miembro desaferenciado se mantenían, pero solo si 
el periodo de restricción era mayor a 7 días. El uso forzado en la terapia para 
adultos humanos deriva de este hecho y revela implicaciones prácticas para la 
rehabilitación. Posteriormente, la práctica repetitiva y las técnicas de organización 
se añadieron a la restricción. Con organización se entiende modificar un 
comportamiento progresivamente (incrementando la dificultad) hacia una meta a 
través de aproximaciones y refuerzos sucesivos (12). 
Los estudios realizados en monos en el útero y poco después del nacimiento 
apoyaron la idea de que el uso forzado o terapia de movimiento inducido por 
restricción también podría ser efectiva al principio del desarrollo. Después de la 
desaferenciación tanto en los fetos de monos como tras su nacimiento, los 
investigadores restringieron el miembro anterior menos afectado y forzaron el uso 
del miembro anterior afectado con técnicas de organización y entrenamiento 
establecido. Estos monos recién nacidos por primera vez estaban desarrollando el 
uso del miembro anterior afectado en lugar de volver a aprender movimientos 
realizados previamente, como ocurría al realizar el estudio en los adultos. Los 
monos jóvenes progresaron desde un agarre suelto de 4 dedos hasta la prensión 
del pulgar y el dedo índice, y pudieron autoalimentarse con la extremidad afectada. 
Estos resultados apoyaron la hipótesis de que los niños con PC hemipléjica que 
aún no han desarrollado el “no uso aprendido” o "desuso de desarrollo", también 
podrían lograr una función mejorada de la extremidad superior después de un 
ejercicio forzado o CIMT. Cabe destacar que el sistema nervioso central en estos 
niños pequeños aún se encuentra en las primeras etapas de desarrollo. El impacto 
de restringir la extremidad menos afectada en el cerebro en desarrollo y los efectos 
de la práctica intensa en este cerebro inmaduro requieren un estudio cuidadoso. 
Si se logra la "recuperación verdadera", entonces las regiones cerebrales no 
dañadas pueden volver a reclutarse para apoyar las habilidades en desarrollo. 
Además, podrían adoptarse estrategias compensatorias que permitirían un uso 
funcional mejorado de la extremidad superior. La mayoría de los estudios 
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pediátricos enfatizan los efectos de la terapia de movimiento inducido por 
restricción en la mejora de la función de la extremidad superior (12). 
Los componentes clave que definen la terapia de movimiento inducido por 
restricción o terapia restrictiva son: la restricción del miembro superior menos 
afecto (independientemente del dispositivo o tipo de restricción) y un 
entrenamiento intenso y estructurado (independientemente del tipo de 
entrenamiento), además de métodos conductuales dirigidos a promover el 
compromiso de los pacientes con el protocolo de intervención. Estos componentes 
clave se pueden observar en todos los modelos de terapia restrictiva pero han 
sufrido alguna modificación entre estudios, dando lugar a diferentes modelos  
(10)(13)(14).  
Entre las variables modificadas se incluyen el tipo de restricción del miembro 
superior menos afecto (cabestrillo, yeso, guante…), el tipo de entrenamiento, la 
dosis del programa (horas al día) y la duración (número de semanas), y la 
localización, contexto y persona encargada del entrenamiento y supervisión 
(casa/campamento, individual/grupo, terapeuta/padres) (13). 
Durante la restricción, solamente la extremidad superior afecta puede ser usada 
para realizar actividades, forzando al niño a encontrar soluciones a sus problemas 
de movimiento (7)(8)(15)(16). 
Justificación: 
La parálisis cerebral infantil es la primera causa de discapacidad infantil. Estos 
niños requieren, en la mayoría de los casos, de una persona que ayude a realizar 
sus actividades diarias en mayor o menor grado a causa de su escasa 
independencia. 
Dada la tendencia al uso de la mano sana sobre la afecta en los niños con parálisis 
cerebral hemipléjica, es importante tratar de conseguir la mayor capacidad 
funcional que les permita tener más independencia, y relacionarse socialmente de 
manera más adecuada con su entorno. 
Debido al creciente interés que ha suscitado su tratamiento y el elevado gasto que 
produce el tratamiento convencional de la misma, han surgido nuevas corrientes 
y propuestas de tratamiento entre las que se encuentra la terapia de movimiento 
inducido por restricción, donde la fisioterapia tiene un papel importante. 
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OBJETIVOS 
Objetivo general 
El objetivo de este estudio fue evaluar el resultado de la aplicación de un programa 
de terapia de movimiento inducido por restricción modificada en dos niños con 
parálisis cerebral (n=2) mediante la aplicación de una serie de actividades para 
mejorar la funcionalidad del miembro superior afecto y la integración del mismo 
en el esquema corporal. 
Objetivos específicos 
 Mejora de la funcionalidad del miembro superior afecto en actividades de la 
vida diaria y el juego 
 Mejora del rango de movimiento (ROM) 
 Integración del miembro superior en el esquema motor  
 Realización de movimientos manuales disociados 
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METODOLOGÍA 
Diseño del estudio 
Dado que los pacientes eran niños, debían ser los tutores legales quienes 
aprobasen y aceptasen la realización del tratamiento y la posterior publicación 
académica del mismo mediante un consentimiento informado (Anexo I). 
Para lograr los objetivos propuestos en el trabajo, se aplicó un programa de terapia 
restrictiva (variable independiente) evaluando una serie de variables dependientes 
(tabla 3), para reevaluar tras la realización del tratamiento si estas variables 
habían sufrido cambios. 
Tabla 3. Variables dependientes y su forma de medición 
VARIABLE DEPENDIENTE MEDICIÓN 
RANGO ARTICULAR GONIOMETRÍA 
MANIPULACIÓN DE OBJETOS MANUAL ABILITY CLASSIFICATION 
SYSTEM (MACS) 
ESPASTICIDAD ASHWORTH MODIFICADA 
MOTRICIDAD GRUESA GMFCS 
FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS 
SUPERIORES 
QUEST 
PERCEPCIÓN PARENTAL DE USO DE 
MMSS 
PEDIATRIC MOTOR ACTIVITY LOG 
(PMAL) 
 
El programa de terapia del movimiento inducido por restricción modificado aplicado 
consistió en realizar una restricción parcial de la mano del miembro superior no 
afecto mediante el uso de papel film más un calcetín. Hay muchas opciones 
diferentes para realizar la restricción de la mano. Respecto al tiempo: puede ser 
parcial o total (sin quitar la restricción durante toda la duración del programa), 
respecto al modo, pueden usarse: guantes, cabestrillo, yeso, férulas, etc.  
En nuestro estudio se ha elegido como restricción el uso de papel film más un 
calcetín (Fig. 1) dado que bloquea los movimientos no deseados de la mano, 
quedando libre la muñeca para poder realizar reacciones de seguridad, y es la 
mejor aceptada por los pacientes. 
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Figura 1. Restricción de la mano 
Esta restricción se llevó a cabo 2 horas al día, 6 días a la semana, durante un 
periodo de 8 semanas de duración.  
Hay varios protocolos terapéuticos en función del modelo de terapia de movimiento 
inducido por restricción que se lleve a cabo, siendo el más utilizado el que tiene 8 
semanas de duración. Durante estas 8 semanas, el niño tiene que participar una 
vez a la semana en sesiones terapéuticas y entrenar 2h al día de manera 
estructurada (6). 
Durante la restricción de la mano sana se ejecutaron tanto actividades de juego 
como actividades de la vida diaria a modo de entrenamiento del brazo afecto, con 
el objetivo de aumentar el uso del mismo, haciéndolo más funcional y tratando de 
integrar estos movimientos en el esquema corporal del niño. 
La restricción se llevó a cabo principalmente en el entorno familiar, en el domicilio 
de cada niño, tras haber explicado a los padres cómo realizar la inmovilización de 
la mano y las actividades a realizar. No obstante, una vez a la semana se realizó 
esta restricción en el colegio, durante una sesión de fisioterapia (30 minutos de 
duración). 
Material 
Entre el material utilizado para la realización del programa podemos establecer 
una división: 
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 Material de medida: goniómetro, escala GMFCS (anexo III), escala Ashworth 
modificada (anexo IV), escala MACS (anexo V), escala QUEST (17) y PMAL 
(anexo VI). 
 Material usado durante el tratamiento: 
o Restricción: papel film y calcetín 
o Tratamiento: construcciones, puzles, cubos, bolos y pelota, diana de 
velcro, globos, pelotas, tambor, canicas, plastilina, palillos, témperas 
y pintura de dedos, pizarra, piezas imantadas, pinzas para tender, 
cepillo de dientes y colchoneta. 
Pacientes 
Los criterios de inclusión de los pacientes a la hora de ser seleccionados para el 
estudio fueron los siguientes: debían estar diagnosticados de parálisis cerebral con 
hemiparesia, ser capaces de entender y seguir instrucciones, tener una edad 
comprendida entre 4 y 10 años y presentar un valor ≤ 2 en la escala modificada 
de Ashworth (MAS) en el miembro superior. 
En cuanto a los criterios de exclusión se incluyen aquellos niños en los que había 
distonía, un tono muscular ≥3 en la escala modificada de Ashworth (MAS) en 
miembro superior, ser incapaces de entender y seguir instrucciones, y haber 
sufrido algún tipo de cirugía ortopédica previa. 
Tabla 4. Datos e historia clínica de los pacientes 
Pacientes Paciente Nº1 Paciente Nº2 
Sexo Mujer Hombre 
Fecha nacimiento 
(edad) 
11/02/2013 (6 años) 16/02/2011 (8 años) 
Número de 
hermanos y lugar 
2 (2º lugar) 1 
Grado de necesidad 
específica de apoyo 
educativo 
Grado 2 (medidas 
específicas básicas y 
extraordinarias. 
Escolarización en centro 
de atención preferente) 
Grado 2 (medidas 
específicas básicas y 
extraordinarias. 
Escolarización en 
centro de atención 
preferente) 
Diagnóstico Hemiparesia izquierda por 
accidente cerebral 
vascular agudo 
Hemiparesia braqui-
crural derecha 
secundaria a lesión 
connatal de probable 
origen vascular 
Anamnesis Embarazo y parto normal 
(40 semanas). A los 7 
meses de edad se 
observa falta de uso en 
EESS izquierda. 
Etiología: hemorragia 
intracraneal vascular. 
En el área motora se 
observa ligero retraso 
respecto a sus iguales. 
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Discapacidad 33% (Equipo de 
Valoración y Orientación 
del Centro Base de 
Zaragoza) 
33% (Equipo de 
Valoración y 
Orientación del Centro 
Base de Zaragoza) 
Desarrollo motor Volteo a los 4 meses. 
Sedestación a los 6 
meses. 
Deambulación autónoma 
17 meses. 
En un inicio hay 
espasticidad en mano 
izquierda, que va 
disminuyendo en el 
tiempo. 
Actualmente necesita 
ayuda para vestirse y 
asearse. 
Independencia moderada 
para la alimentación. 
Volteo a los 4 meses. 
Sedestación a los 6 
meses. 
Deambulación 
autónoma 18 meses. 
Actualmente necesita 
ayuda para vestirse y 
asearse. 
Independencia 
moderada para la 
alimentación. 
Desarrollo cognitivo Nivel acorde a su edad. 
Presenta nivel de 
vocabulario óptimo y 
buena interacción con 
adultos y compañeros 
Nivel acorde a su edad. 
Categoría media-alta 
(Leitter-R) 
Ayudas técnicas DAFO con articulación 3 
en pierna izquierda 
DAFO tipo 3,5 en 
pierna derecha 
 
En nuestro estudio, ambos sujetos están diagnosticados de hemiparesia, que es la 
afectación de un hemicuerpo que involucra a la pierna y brazo del mismo lado, 
presentando una ligera parálisis o debilidad. 
Valoración 
VALORACIÓN ESTÁTICA EN BIPEDESTACIÓN:  
 Paciente Nº1: no se observaba ninguna alteración de la postura relevante 
en el miembro superior, a excepción de la mano izquierda, que adquiría una 
ligera desviación cubital asociada con una pequeña flexión de muñeca y 
dedos, con tendencia del pulgar a ser incluido en el puño. 
 Paciente Nº2: no se apreciaba ningún patrón postural alterado. Tanto el 
brazo como la mano adoptaban una postura adecuada. 
VALORACIÓN DINÁMICA: 
-Marcha: ambos pacientes tenían capacidad para deambular de manera 
independiente haciendo uso de sus correspondientes DAFOs. Al realizar la marcha 
sin esta ayuda técnica se observaba una tendencia del pie a equino, pero a pesar 
de que disminuye la calidad de la deambulación, ésta seguía siendo funcional. 
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-Goniometría (Anexo II):  
Para valorar el rango de movimiento del miembro superior afecto se utilizó un 
goniómetro de dos brazos, midiendo los movimientos de hombro, codo y muñeca. 
La manera de medición se puede observar en el Anexo II.  
Los resultados obtenidos en cada paciente son los siguientes: 
Paciente    Nº1   /     Nº2:
Movimientos Rango de 
movimiento 
MMSS 
derecho 
MMSS 
izquierdo 
Flexión 
hombro 
180 170 
Abducción 
hombro 
180 140 
Aducción 
hombro 
30 25 
Extensión 
hombro 
45 30 
Rotación 
interna 
hombro 
50 35 
Rotación 
externa 
hombro 
75 65 
Flexión codo 120 105 
Extensión 
codo 
0 0 
Pronación 
codo 
55 10 
Supinación 
codo 
50 40 
Flexión 
palmar 
muñeca 
50 30 
Flexión dorsal 
muñeca 
45 35 
Desviación 
cubital 
30 10 
Desviación 
radial 
20 10 
 
Movimientos Rango de movimiento 
MMSS 
derecho 
MMSS 
izquierdo 
Flexión 
hombro 
180 180 
Abducción 
hombro 
180 180 
Aducción 
hombro 
25 35 
Extensión 
hombro 
25 45 
Rotación 
interna 
hombro 
40 50 
Rotación 
externa 
hombro 
60 75 
Flexión codo 110 120 
Extensión 
codo 
0 0 
Pronación 
codo 
20 50 
Supinación 
codo 
10 45 
Flexión 
palmar 
muñeca 
40 50 
Flexión 
dorsal 
muñeca 
25 45 
Desviación 
cubital 
5 30 
Desviación 
radial 
0 20 
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MOTRICIDAD GRUESA: GMFCS (anexo III) 
La Gross Motor Function Scale System es una escala que mide la independencia 
funcional del niño según su función motora gruesa. Hay cinco grupos de edad, 
existiendo a su vez una descripción de las habilidades proporcionadas para cada 
uno de ellos: menos de dos años, entre dos y cuatro años, entre cuatro y seis 
años, entre seis y doce años, y entre doce y dieciocho años (4). 
Esta escala fue pasada para clasificar funcionalmente a cada uno de los pacientes. 
Los pacientes, ambos dentro del grupo de edad entre 6-12 años, se encuentran 
en un nivel I (Tabla 1). 
Son capaces de andar por casa, el colegio y la comunidad, y capaces de subir y 
bajar rampas sin ayuda y escaleras sin usar el pasamanos. Existe una cierta 
limitación para correr o saltar en cuanto a velocidad, equilibrio y coordinación, 
hecho que no impide que puedan participar en deportes y actividades físicas en 
función de sus opciones personales y de los factores ambientales. 
 
ESPASTICIDAD: Escala de Ashworth modificada (anexo IV) 
Escala clínica de valoración subjetiva que mide directamente la espasticidad o tono 
muscular. Gradúa el tono muscular en los diferentes grupos musculares desde un 
valor 0 (sin aumento del tono) hasta 4 (extremidad rígida en flexión o extensión). 
En el trabajo hemos pasado esta escala solamente para la musculatura de 
miembro superior. 
Tabla 5. Resultados de la Escala Ashworth Modificada 
Movimiento en articulaciones: Grado 
Paciente Nº1 Paciente Nº2 
Codo 1 1+ 
Muñeca 1 1+ 
Dedos 0 1 
Pulgar 0 0 
 
El grado 0 implica tono muscular normal, mientras que el grado 1 implica 
hipertonía leve, con aumento en el tono muscular con “detención” en el 
movimiento pasivo de la extremidad y mínima resistencia en menos de la mitad 
de su arco de movimiento. 
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HABILIDAD MANUAL: Escala MACS (anexo V) 
La Manual Ability Classification System o Sistema de Clasificación de la Habilidad 
Manual para niños con Parálisis Cerebral, aplicada para niños de entre cuatro y 
dieciocho años, permite englobar la habilidad manual del niño en cinco niveles, 
siendo el nivel I el más funcional y el V el más dependiente (7). 
Esta escala fue pasada para valorar funcionalmente a cada paciente. 
Los pacientes de este estudio obtuvieron un nivel II en su mano afecta, es decir, 
manipulaban la mayoría de objetos pero con algo de reducción en la calidad y/o 
velocidad del logro.  
CALIDAD DE MOVIMIENTO Y FUNCIONALIDAD DE MMSS: QUEST  
La escala QUEST (Quality of Upper Extremity Skills Tests) mide la calidad de 
movimiento de ambas extremidades de manera unimanual a través de cuatro 
apartados: movimientos disociados, prensión, apoyos y reacciones posturales, 
obteniendo una puntuación global para ambas extremidades. Los resultados se 
obtienen en porcentajes. Está validada en niños con PC con edad comprendida 
entre los dieciocho meses y los ocho años (4)(13)(17)(18).  
Para la valoración mediante la escala QUEST se utilizó la descrita por DeMatteo et 
al. (17). En nuestro estudio las subescalas más representativas e importantes eran 
la prensión y los movimientos disociados, ya que el tratamiento actuaba 
principalmente sobre estos aspectos. 
Tabla 6. Resultados de la escala QUEST 
DIMENSIÓN PUNTUACIÓN 
Paciente Nº1 Paciente Nº2 
Movimientos disociados 85,94% 92,18% 
Prensión 48,14% 77,78% 
Apoyos 100% 100% 
Extensión defensiva 100% 100% 
Nivel de la función 
manual 
Mano izquierda: 3 
Mano derecha: 10 
Bimanual: 6 
Mano izquierda: 10 
Mano derecha: 4 
Bimanual: 7 
Nivel de espasticidad Mano izquierda: nada 
Mano derecha: nada 
Mano izquierda: nada 
Mano derecha: Ligera 
Nivel de cooperación Algo cooperador Muy cooperador 
Puntuación total 83,52% 92,49% 
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PERCEPCIÓN PARENTAL SOBRE EL USO DEL MIEMBRO SUPERIOR AFECTO: 
PMAL (ANEXO VI) 
La PEDIATRIC MOTOR ACTIVITY LOG es una escala que nos da información al 
evaluar subjetivamente el uso actual del miembro superior más afecto mediante 
la realización de 22 actividades ejercidas habitualmente en la vida diaria. Durante 
el test, los padres o tutores deben valorar con qué calidad y con qué frecuencia 
sus hijos usan el brazo afecto para realizar cada una de estas actividades o ítems 
en un periodo de tiempo determinado (10)(13)(19). 
En función de cómo realiza cada ítem el niño, sus padres otorgan dos puntuaciones 
entre 0 y 5: 
-Se valora la frecuencia de uso de la extremidad afecta para realizar el ítem 
(“How often”) con un valor de entre 0 que corresponde a “no usado. Tu hijo 
no usa el brazo afecto para la actividad correspondiente al ítem”, hasta un 
valor de 5, que corresponde a “normal, el brazo débil es usado tan 
frecuentemente como el brazo dominante para realizar la actividad” (Anexo 
VI). 
-Se valora la calidad de uso de la extremidad afecta para realizar cada ítem 
(“How well”) con un valor que se encuentra entre 0, el cual corresponde a 
“no usado, tu hijo no usa nada el brazo afecto para realizar la actividad”, 
hasta un valor máximo de 5, que corresponde a “normal, el brazo afecto 
realiza la actividad de manera normal, sin diferencias respecto al lado 
contralateral” (Anexo VI) 
El objetivo de esta escala era valorar si hubo cambios en la percepción de los 
padres respecto a la cantidad y calidad de uso del miembro superior de su hijo 
antes y después del programa de terapia restrictiva. 
En el paciente Nº1 los resultados que se obtuvieron varían entre el 0 (no usa el 
brazo afecto en la realización de la actividad), hasta el 2 (uso poco habitual del 
brazo afecto, con una calidad pobre, es decir, con uso funcional mínimo). No 
obstante, en algunos ítems como “meter el brazo a través de la manga de la ropa” 
o “usa el brazo para moverse por el suelo”, la frecuencia de uso aumentaba hasta 
un valor de 5, mientras que en la calidad del uso logran un valor 4 (casi normal 
comparándolo con el lado contralateral). 
Media HW (calidad): 2,04  Media HO (frecuencia): 1,72 
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En el paciente Nº2 los resultados que se obtuvieron para todos los ítems estaban 
entre los valores 0 y 1, lo que nos indicaba que no había calidad en el uso del 
brazo y que este miembro superior apenas era utilizado, tratando de compensar y 
realizar las actividades con el brazo sano o ayudado por otra persona. 
Media HW (calidad): 0,68  Media HO (frecuencia): 0,68 
Diagnóstico fisioterápico 
Ambos pacientes tenían afectación principal de uno de sus miembros superiores, 
especialmente localizado en la mano, lo que provocaba una disminución en la 
capacidad de la motricidad fina y en el rango de movimiento global de esta 
extremidad. 
Intervención 
La metodología de nuestro trabajo se eligió teniendo en cuenta la disponibilidad 
de las familias, la motivación y capacidad de trabajo de los niños y su comodidad. 
Según estos aspectos, y revisando la bibliografía existente (13)(20), se optó por 
realizar una restricción parcial del miembro superior menos afecto mediante un 
papel film y un calcetín, durante 2 horas al día, 6 días a la semana, con una 
duración total de 8 semanas. 
No obstante, se permitían realizar periodos de descanso entre las 2 horas de 
tratamiento diario, o cambiar el día de descanso cada semana, dando cierta 
flexibilidad a la familia para realizar el tratamiento.  
En nuestro estudio, cada semana sugerimos un programa de actividades 
domiciliario que anime al niño a usar el brazo afecto y generalizar los habilidades 
nuevas o emergentes. Estas actividades se modificaban progresivamente 
aumentando el nivel de complejidad. Estas actividades las dividimos en actividades 
del juego o actividades funcionales de la vida diaria: 
-Juegos propuestos a las familias para realizar en el domicilio: torres de cubos o 
construcciones, bolos de juguete, diana con pelota de velcro, golpear un tambor o 
xilófono, golpear un globo o pelota, coger y traspasar canicas desde un recipiente 
a otro, jugar con plastilina, pegar y despegar letras y números imantados, clavar 
chinchetas en corchos, meter y sacar palillos en palilleros, pintar con témperas o 
pinturas de dedos (Fig. 2) y bailar (movimientos de brazo amplios, como 
sevillanas). 
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Figura 2. Pintura de dedos 
-Actividades de la vida diaria propuestas para la realización domiciliaria: comer 
bocadillo de la merienda, tomar la cena (con la mano en vez de cubiertos e ir 
progresando poco a poco), ayudar a poner y quitar la mesa, desvestirse, cepillarse 
los dientes, peinarse, darse crema (o a un familiar), ayudar a tender, enjabonarse 
durante la ducha y ayudar a limpiar cristales. 
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RESULTADOS 
RANGO ARTICULAR: GONIOMETRÍA 
-En la reevaluación tras el tratamiento los resultados obtenidos fueron muy 
similares respecto a la medición inicial (entre paréntesis se indican los valores 
iniciales)  
Paciente    Nº1   /     Nº2: 
Movimientos Rango de 
movimiento 
MMSS 
derecho 
MMSS 
izquierdo 
Flexión 
hombro 
180° 
(180°) 
180° 
(170°) 
Abducción 
hombro 
180° 
(180°) 
145° 
(140°) 
Aducción 
hombro 
30° (30°) 25° (25°) 
Extensión 
hombro 
42° (45°) 33° (30°) 
Rotación 
interna 
hombro 
50° (50°) 40° (35°) 
Rotación 
externa 
hombro 
80° (75°) 67° (65°) 
Flexión codo 120° 
(120°) 
120° 
(105°) 
Extensión 
codo 
0° (0°) 0° (0°) 
Pronación 
codo 
55° (55°) 10° (10°) 
Supinación 
codo 
50° (50°) 35° (40°) 
Flexión 
palmar 
muñeca 
50° (50°) 30° (30°) 
Flexión 
dorsal 
muñeca 
45° (45°) 35° (35°) 
Desviación 
cubital 
25° (30°) 10° (10°) 
Desviación 
radial 
25° (20°) 10° (10°) 
 
Movimientos Rango de 
movimiento 
MMSS 
derecho 
MMSS 
izquierdo 
Flexión 
hombro 
180° 
(180°) 
180° (180°) 
Abducción 
hombro 
180° 
(180°) 
180° (180°) 
Aducción 
hombro 
25° 
(25°) 
35° (35°) 
Extensión 
hombro 
25° 
(25°) 
45 (45°) 
Rotación 
interna 
hombro 
40° 
(45°) 
50° (50°) 
Rotación 
externa 
hombro 
60° 
(60°) 
75° (75°) 
Flexión codo 110° 
(115°) 
120° (120°) 
Extensión 
codo 
0° (0°) 0° (0°) 
Pronación 
codo 
20° 
(20°) 
50° (50°) 
Supinación 
codo 
10° 
(10°) 
45° (45°) 
Flexión 
palmar 
muñeca 
40° 
(40°) 
50° (50°) 
Flexión 
dorsal 
muñeca 
25° 
(25°) 
45° (45°) 
Desviación 
cubital 
5° (5°) 30° (30°) 
Desviación 
radial 
5° (0°) 20° (20°) 
 
Se observaron pequeñas mejorías en el rango de movimiento, siendo estas 
escasas. En el paciente Nº1 estas mejoras se lograron en mayor número de 
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movimientos que en el paciente Nº2, donde apenas aumentaban unos grados la 
rotación interna de hombro y la flexión de codo. 
En el paciente Nº1 las mejoras se producieron en mayor número de acciones 
musculares, destacando la flexión de codo, donde se consiguieron 15° más 
respecto a la medición inicial. 
ESPASTICIDAD (Escala Ashworth modificada): 
No hubo cambios en el tono muscular de los pacientes tras el tratamiento. 
MANIPULACIÓN DE OBJETOS: MACS 
Ambos pacientes obtuvieron un nivel II en su mano afecta, mismo nivel que el de 
la evaluación inicial. 
FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS SUPERIORES: QUEST 
Los resultados tras pasar la escala para valorar la calidad de movimiento de ambas 
extremidades de manera unimanual fueron los siguientes (entre paréntesis se 
muestran los resultados obtenidos en la evaluación inicial): 
Tabla 7. Resultados escala QUEST 
DIMENSIÓN PUNTUACIÓN 
Paciente Nº1 Paciente Nº2 
Movimientos disociados 92,18% (85,94%) 92,18% (92,18%) 
Prensión 74,07% (48,14%) 81,48% (77,78%) 
Apoyos 100% 100% 
Extensión defensiva 100% 100% 
Nivel de la función 
manual 
Mano izquierda: 5 (3) 
Mano derecha: 10 
Bimanual: 7 (6) 
Mano izquierda: 10 
Mano derecha: 5 (4) 
Bimanual: 7 
Nivel de espasticidad Mano izquierda: nada 
Mano derecha: nada 
Mano izquierda: nada 
Mano derecha: Ligera 
Nivel de cooperación Algo cooperador Muy cooperador 
Puntuación total 91,56% (83,52%) 93,41% (92,49%) 
Se apreciaba un aumento en la mayoría de los valores obtenidos en ambos 
pacientes: 
Destacaban en el paciente Nº1 los valores de prensión y movimientos disociados, 
lo que provocaba un aumento en la puntuación total notable. Así mismo la función 
manual de su mano izquierda aumentaba desde 3 hasta 5. 
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En el paciente Nº2 los movimientos disociados se mantuvieron constantes, pero el 
valor obtenido en la presión mejoraba respecto a la medición inicial, lo que 
provocaba un ligero aumento en la puntuación total. 
PERCEPCIÓN PARENTAL DE USO DE MMSS: PMAL 
Los resultados en la encuesta de percepción subjetiva de los padres sobre el uso 
del brazo afecto de su hijo fueron los siguientes (entre paréntesis los resultados 
obtenidos en la encuesta realizada antes del tratamiento): 
-Paciente Nº1: 
Media HW (calidad): 2,27 (2,04) Media HO (frecuencia): 1,81 (1,72) 
Se apreciaba un aumento en la percepción parental tanto en la media 
obtenida respecto a la frecuencia de uso del MMSS como en la de la calidad 
de las actividades realizadas.  
-Paciente Nº2: 
Media HW (calidad): 1,5 (0,68)  Media HO (frecuencia): 1,18 (0,68) 
Se observaba un aumento notable en ambas dimensiones, tanto frecuencia 
como calidad de las actividades realizadas según la percepción parental. 
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DISCUSIÓN 
Hay una heterogeneidad en los distintos estudios realizados en cuanto a las 
variables analizadas para valorar la eficacia de la terapia de movimiento inducido 
por restricción; fuerza, tono muscular, tiempo de respuesta, amplitud de 
movimiento, manipulación de objetos, motricidad gruesa, funcionalidad de 
miembros superiores, calidad de vida, percepción parental del uso de miembros 
superiores… y también en cuanto a las escalas utilizadas para la evaluación, lo que 
dificulta la comparación entre estudios. 
Las variables y sus correspondientes escalas más utilizadas son; 
 Medidas de función corporal/estructura: tono muscular y espasticidad 
(MAS), rango de movimiento (goniometría) 
 Medidas unimanuales de velocidad y destreza (Bruininks-Oserestky test of 
Motor Proficiency, Jebsen-Taylor Test of Hand Function). 
 Medidas unimanuales de calidad de movimiento y habilidades (QUEST, 
Melbourne Assesment of Unilateral Upper Limb Function) 
 Efectividad del uso de la mano asistente en actividades bimanuales (AHA) 
 Cuestionarios parentales sobre la cantidad y calidad del uso del miembro 
afecto (PMAL) 
 Medidas individuales de la actuación funcional (Goal Attainment Scaling, 
Canadian Occupational Performance Measure) (3)(13)(14). 
Entre estas escalas, algunos como el PMAL (Pediatric Motor Activity Log) y el EBS 
(Emerging Behaviour Scale) se desarrollaron específicamente para examinar el 
nivel de los efectos de la CIMT en niños (12). 
En este estudio se valoró el tono muscular y espasticidad (MAS), el rango de 
movimiento (goniometría), la calidad de movimiento y habilidades unimanuales 
(QUEST), y la percepción parental sobre la cantidad y calidad de uso del miembro 
afecto (PMAL). Estas escalas, como ya se ha citado, son las más utlizadas, 
accesibles y menos complejas. 
Se sabe que el tipo de lesión que causa la PC tiene un rol importante en el 
desarrollo de la función manual. Los niños con daño de la materia blanca inmadura 
tienen un mejor desarrollo de la función manual que aquellos que tuvieron un 
infarto de arteria media cerebral (20). En este mismo sentido, el nivel de habilidad 
adquirida varía dependiendo del nivel MACS inicial; los niños con nivel I y II en la 
escala MACS evolucionan antes y alcanzan el 90% de su límite de desarrollo antes 
que los niños con nivel III MACS (18). 
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Una revisión realizada por Huang et al. (12) abala la aplicación de CIMT para 
mejorar la frecuencia de uso de la extremidad superior en niños con PC 
hemipléjica, y además, no aparecen efectos adversos tras su aplicación (6). 
No hay evidencia clara que confirme a qué edad es más recomendable realizar el 
tratamiento, los niños de cualquier edad pueden beneficiarse de la CIMT. Debido  
a la neuroplasticidad del cerebro en desarrollo, se acepta que a menor edad 
mejores resultados pueden obtenerse (13)(16). Si las intervenciones de CIMT se 
realizan precozmente en el desarrollo pueden prevenir el “desprecio del desarrollo” 
o “developmental disregard” y promover el uso funcional en habilidades 
bimanuales. Los niños con PC hemipléjica se pueden beneficiar en diferentes áreas 
de desarrollo, reduciendo potencialmente la necesidad y coste de intervenciones 
más duraderas (21). 
No existe un modelo único para la aplicación de CIMT que tenga mayor mejora 
que otros modelos (13). En este estudio se eligió este programa modificado, 
adaptándolo a los pacientes y a sus familiares, teniendo en cuenta diferentes 
factores como la seguridad, el confort, los materiales a emplear y la higiene.  
En cuanto a la restricción realizada, no hay estudios que comparen directamente 
el efecto de las restricciones parciales o totales con una dosis de entrenamiento 
similar (13). En este trabajo se optó por la restricción parcial frente a la total por 
comodida para los niños y familares y porque el protocolo utilizado de 2 horas al 
día, 6 días a la semana durante 8 semanas logra buenos resultados (20). Además, 
para Lowes et al. (21)21) una sesión de 2 horas al día de entrenamiento es 
apropiada en niños de esa edad. Por el contrario la restricción de la mano, en un 
entrenamiento de alta intensidad y duración, puede desencadenar frustración e 
irritabilidad en los niños (14). Conseguir la motivación y refuerzo del niño es 
importantes para el éxito de la intervención CIMT y esto puede lograrse si se evita 
la fatiga. 
Los tipos de restricción pueden ser variados: cabestrillos, férulas, guantes, yesos 
y vendaje (7). En este trabajo se realizó una restricción hecha a medida mediante 
la utilización de papel film y un calcetín, dado que entre las diferentes opciones 
propuestas inicialmente (guante con un trozo de plástico que impedía el agarre, 
cabestrillo o yeso) fue la más aceptada. Las otras eran más incómodas y tenían 
mayor rechazo por parte de los niños, además de aportar una menor seguridad 
por el bloqueo de los movimientos de muñeca y evitar el uso de la mano como 
apoyo.  
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Se eligió el domicilio como lugar ideal para realizar el tratamiento, ya que distintos 
autores constatan que los niños consiguen mejorar más la función manual si 
realizan la terapia de movimiento en su entorno natural, lo que ocasiona menos 
estrés y facilita la modificación del tratamiento para adaptarse a la rutina familiar. 
De esta manera, se puede conseguir una mayor implicación y adherencia parental 
en el proceso, lo que incrementa las oportunidades de interacción entre niño-padre 
(12)(13)(20)(22). Aunque los niños tienen que ser vistos por un terapeuta 
ocasionalmente, CIMT realizada principalmente en casa reduce la carga, coste y 
tiempo de transporte (11). 
Por otro lado, el efecto terapéutico de la CIMT no se relaciona con el sexo de los 
pacientes, no existen diferencias entre los hombros y mujeres para esta terapia 
siendo igual de efectiva para ambos (6). 
En el tratamiento a llevar a cabo durante la restricción del miembro superior sano, 
pueden realizarse tanto actividades de la vida diaria como actividades de juego. 
Este entrenamiento debe incluir tanto actividades motoras finas como gruesas, 
adaptadas de manera individual en función del nivel de habilidades y necesidades 
del niño, de modo que realice movimientos generales para el rango de movilidad, 
y repeticiones voluntarias de movimientos deseados, teniendo en cuenta la edad 
y preferencia de cada paciente (8)(10)(13). 
Además, cada tarea fue planeada con progresión de complejidad mediante el 
cambio en las demandas de la actividad, la velocidad, la destreza o la versatilidad 
(14). En este estudio se incluyeron tanto actividades de la vida diaria como del 
juego, y cada semana se modificaban las propuestas para lograr progresión en la 
complejidad. 
Tras el tratamiento hubo una mejora en los resultados que valoran la calidad de 
movimiento y habilidad manual, coincidiendo con lo obtenido en otros estudios 
donde aumenta la frecuencia y la calidad del movimiento del miembro superior 
(3)(7)(14)(20). No hubo cambios en el tono muscular ya que la intervención no 
iba dirigida a este fin. Otros autores tampoco encuentran mejorías en el tono tras 
aplicar la restricción (6)(13). 
También se observan mejoras en la percepción parental sobre el uso del miembro 
superior en sus hijos tras la intervención, como se esperaba por los resultados 
obtenidos en la revisión sistemática de Eliasson et al. (13). 
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Sin embargo, no toda la bibliografía va en la misma dirección, Chiu y Ada (7) 
defienden que la terapia de movimiento inducido por restricción es más eficaz que 
la ausencia de tratamiento para el miembro superior en cuanto a actividad y 
participación, pero no más efectivo que la misma dosis de tratamiento 
convencional para el miembro superior. Esto sugiere que el motivo de la mejora 
es la dosis de la práctica llevada a cabo, en lugar del tipo de tratamiento aplicado. 
No obstante, Elliason et al. (13) no encontraron diferencias entre grupos que 
recibían 3 o 6 horas de entrenamiento diario. 
En cuanto a la duración del efecto terapéutico, hay estudios que confirman que las 
mejoras aparecen en un corto periodo de tiempo, y que se mantienen en torno a 
un año después de la realización de la terapia (11)(13)(20). 
Aun así, estas mejoras pueden llegar a desaparecer si no hay práctica continua 
tras la CIMT pudiendo perder esta funcionalidad aprendida. En relación a este 
hecho, varios estudios apoyan que debe realizarse al menos un segundo 
tratamiento tras el paso de un tiempo (10). En este segundo tratamiento se 
consolidan los beneficios producidos por el primero y se producen mejoras en la 
mayoría de niños tanto en la Emerging Behaviour Scale como en el Pediatric Motor 
Activity Log (10)(22). 
Finalmente, entre las características que pueden haber afectado a los resultados 
se encuentran el número de horas de terapia por semana, la duración del 
programa, el número de niños por grupo, el nivel de soporte por parte de los 
terapeutas en la CIMT realizada en casa, y la presencia o no de motivación para 
practicar fuera de las horas de terapia.  
 
Limitaciones del estudio: 
Ha habido varias limitaciones a la hora de realizar este trabajo, principalmente 
derivadas del tipo de pacientes,  ya que al tratarse de niños es difícil, a veces, 
llevar a cabo un trabajo planificado, además era una muestra escasa (iniciaron el 
estudio 3 pacientes, pero uno de ellos abandonó el tratamiento a la segunda 
semana). 
Solo se han podido realizar 2 mediciones (una antes de comenzar el tratamiento 
y otra al acabar) debido al tiempo disponible. Sería conveniente realizar una 
medición como seguimiento al cabo de 6 meses para valorar si persiste la mejoría 
obtenida. 
28 
 
Por último, al realizar la mayor parte del tratamiento en casa no se puede 
comprobar si realmente se ha estado trabajando durante el tiempo estipulado, a 
pesar de que las familias debían rellenar unas hojas con las actividades que habían 
realizado cada día. 
CONCLUSIÓN 
El tratamiento mediante un programa de terapia de movimiento inducido por 
restricción modificada o terapia restrictiva ha sido beneficioso, obteniendo mejoras 
en las siguientes variables; funcionalidad de miembro superior, rango de 
movimiento y percepción subjetiva de los padres sobre la funcionalidad y habilidad 
manual de sus hijos. 
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